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Resumen 
 
El gliosarcoma es una variante del glioblastoma multiforme. Es un tumor que se distingue 
por presentar un patrón bifásico con un componente glial de alto grado y  otro 
mesenquimatoso. La teoría monoclonal es la más aceptada en la actualidad, planteándose 
que ambos componentes se originan de una sola célula precursora. Sus manifestaciones 
clínico-epidemiológicas y pronóstico son similares al del glioblastoma multiforme. El 
gliosarcoma intraventricular es una entidad rara que ha sido reportada en 5 casos en la 
bibliografía consultada. Nosotros presentamos el caso de una paciente de 29 años de edad 
con el diagnóstico histológico de esta patología. Nosotros discutimos el caso y revisamos la 
literatura. 
Descriptores DeCS: GLIOSARCOMA /historia; GLIOSARCOMA /diagnóstico    
 
Abstract 
 
Glicosarcoma is a variation of multiform glioblastoma. It is a tumor characterized by a 
biphasic pattern with a glial component of high level and a mesenchimatous one. The 
monoclonal theory is mostly accepted nowadays, showing that both components are created 
from the main cell. The clinic- epidemiologic and prognosis manifestations are similar to the 
multiform glioblastoma. The intraventricular gliosarcoma is a weird entity that has been 
reported in five cases in the consulted bibliography. It was presented a 29 –year- old female 
patient with the histologic diagnosis of this pathology. We discussed the case and checked 
the literature.  
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Introducción 
 
El gliosarcoma (GS) fue descrito inicialmente por Stroebe en 1895 como una neoplasia 
cerebral consistente en la presencia de dos componentes tisulares, el glial y el mesenquimal 
 
 
 
(1). Este tumor con patrón bifásico ganó aceptación desde el análisis de los detalles 
histológicos realizados por Feigin y colaboradores (2, 3). Oficialmente fue aceptado por la 
WHO un siglo más tarde (4). El término gliosarcoma fue aplicado también a tumores gliales 
que han presentado un fenotipo mesenquimal  con la habilidad para producir reticulina y 
colágeno (2). Ha existido gran debate respecto a la histogénesis del componente 
mesenquimal que habitualmente es fenotípicamente el de un fibrosarcoma aunque se han 
descrito casos con diferenciación a cartílago (4), hueso (5), músculo esquelético (6), 
endotelios (7), epitelio (8)indiferenciado (histiocitoma fibroso maligno) (9) o mezcla de 
alguno de los componentes descritos (10, 11). 
Representan desde el 1.8% al 2.4% de los glioblastomas multiformes (GM), afectan 
generalmente la quinta y séptima década de la vida, y los pacientes del sexo masculino 
tienen la mayor incidencia (12, 13, 14). Otros autores reportan desde el  2% al 8 % de todos 
los glioblastomas multiformes (15). Su pronóstico es similar al de los GBM (16), 
reportándose una incidencia mayor de metástasis extraxiales (17). El GS intraventricular es 
excepcional, se ha encontrado en la bibliografía el reporte de 5 casos (18, 19, 20, 21). 
El objetivo de este trabajo es comunicar un nuevo caso de gliosarcoma intraventricular, 
realizar una revisión bibliográfica y describir sus teorías etiológicas, características clínicas y 
tratamiento. 
 
Caso reportado 
 
Se trata de una paciente de 29 años de edad, sexo femenino, procedente de la región de 
Manzanillo, provincia Granma; con antecedentes patológicos personales negativos.  Un mes 
anterior al ingreso fue atendida por el Servicio de Neurología de su región por presentar 
cuadro de epilepsia tardía y cefalea. Fue remitida a nuestro departamento por la persistencia 
y el carácter progresivo en la intensidad de la cefalea, así como la aparición de náuseas y 
vómitos. Al exámen físico se detecta papiledema, sin que aparezcan signos deficitarios 
neurológicos, la escala de Glasgow se mantuvo en 15 puntos, índice de Karnosfsky de 100 
puntos. Se le realizan los exámenes complementarios hematológicos e imagenológicos 
necesarios para apoyar el diagnóstico. En la Tomografía Computada (TC) de cráneo 
realizada se pudo apreciar la masa tumoral homogénea localizada en el ventrículo lateral 
derecho que se extiende hacia el ventrículo lateral izquierdo, con imagen hiperdensa hacia 
la porción superointerna que impresiona corresponderse con una calcificación, la dilatación 
ventricular es mínima y no es apreciable desplazamiento de la línea media (figuras 1, 2 y 
 
 
 
3).Al realizarle la Tomografía Computada contrastada no se evidenció realce de la lesión. Se 
le indicaron medidas generales y específicas de tratamiento, dentro de estas últimas: 
antiedema cerebral, anticonvulsivante, neuroprotectores, analgésicos, antieméticos etc. La 
cefalea con poca respuesta a las medidas iniciales por lo que se llegó a administrar 
analgesia de mayor potencia. El estado de la consciencia se mantuvo invariable, así como la 
puntuación en la escala de Glasgow. A las 36 horas de su ingreso realiza súbitamente paro 
cardiorespiratorio y a pesar de las medidas de reanimación fallece.  
En el análisis anatomopatológico, con tinción de hematoxilina y eosina se constata la 
hipercelularidad, pleomorfismo, células gliales atípicas y células de aspecto sarcomatoso 
con marcada anaplasia (Figura 4 y 5). 
 
 
 
 
    
      
       
 
 
 
 
 
 
Figura 1, 2 y 3. TC de encéfalo. Masa tumoral homogénea localizada en el ventrículo lateral 
derecho que se extiende hacia el ventrículo lateral izquierdo, con imagen hiperdensa hacia 
la porción superointerna que impresiona corresponderse con una calcificación, la dilatación 
ventricular es mínima y no es apreciable desplazamiento de la línea media. 
 
 
 
    
 
Figura 4 (10x) y 5 (40x). Anatomía microscópica de la lesión. Tinción de hematoxilina 
y eosina. Se constata la hipercelularidad, pleomorfismo, células gliales atípicas 
y células de aspecto sarcomatoso con marcada anaplasia. 
 
Discusión 
 
El gliosarcoma es un tumor primario de sistema nervioso central, descrito como una variante 
del glioblastoma multiforme, representando entre el 1.8% y el 8% de todos los glioblastomas 
(12, 13, 14,15). Para ser considerado un gliosarcoma debe presentar una neoplasia glial 
 
 
 
inequívoca con un componente sarcomatoso (4). Sin embargo el componente glial debe 
contener todas las características de un glioblastoma, más frecuentemente el componente 
es astrocitario, unos pocos casos tienen elementos ependimales u oligodendrogliales 
reportados (20,22). 
En 1958 Feigin y Gross en su descripción histogénica enunciaron que la proliferación 
vascular había adquirido características sarcomatosas a punto de partida del entorno 
vascular: células endoteliales, pericitos, células musculares lisas o histiocitos (2, 23). 
Actualmente estudios genéticos han demostrado un único origen glial de ambos 
componentes. Se plantea que el componente glial y mesenquimal del gliosarcoma tiene un 
origen monoclonal, surgiendo desde la misma célula precursora. La teoría monoclonal fue 
descrita por primera vez por Biernat et al., quienes demostraron mutaciones idénticas a nivel 
del gen p53 en ambas áreas tumorales (2, 20, 24, 25). La mutación del gen EGFR es la 
única característica que diferencia actualmente al gliosarcoma del glioblastoma (23). 
El gliosarcoma es de localización preferentemente lobar cerebral, teniendo predilección por 
el lóbulo temporal, frontal, parietal y occipital, en estas regiones se encuentran en intimo 
contacto con la duramadre y en ocasiones tienen una densa área adherida a la misma 
simulando un meningioma (16, 20, 23). Tiene un 15% de capacidad metástasica, mayor que 
el glioblastoma, afectando hígado, pulmón y ganglios linfáticos (23). 
El gliosarcoma intraventricular es una rara entidad que ha sido reportada anteriormente en 5 
casos, según la bibliografía consultada. A nuestro criterio es probable que surja desde una 
transformación de un ependimoma. 
La edad de aparición por lo general se encuentra entre la quinta y séptima década     de la 
vida. El sexo masculino se afecta en mayor proporción que el sexo femenino:(relación 
hombre-mujer: 1.4:1) (4).  
Su presentación clínica guarda relación con la localización y el volumen de la lesión, siendo 
los más frecuentes la cefalea las convulsiones, el déficit neurológico y las manifestaciones 
de hipertensión endocraneana. 
Los estudios de imagen ofrecen características parecidas al resto de los tumores de extirpe 
glial. El comportamiento biológico y el pronóstico del gliosarcoma son similares al del 
glioblastoma (24). El tratamiento tampoco difiere, consiste en la resección quirúrgica 
máxima, radioterapia, quimioterapia, inmunoterapia, terapia génica etc. La mediana de 
sobrevida se estima que este entre los 6 a 14 meses (19, 20, 24). 
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